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Zusammenfassung

Im ersten Teil dieser zweiteiligen Serie wurde das Shared-Deci-
sion-Making-Modeli als das am weitesten entwickelte Patien-
ten-zentrierte Modell der Arzt-Patient-Kommunikation in Zu-
sammenschau mit dem Paternalistischen Modell und dem Infor-
mativen Modell beschrieben. Arzte duRern sich bislang eher
zuriickhaltend zum Shared Decision Making (SDM); selbst die
Befiirworter unter ihnen fithlen sich noch nicht ausreichend da-
rauf vorbereitet, Patienten systematisch in die Entscheidungen
einzubeziehen. Dagegen steht der starke Wunsch der Patienten
nach umfassenden Informationen und Beteiligung an Behand-
lungsentscheidungen. Im zweiten Teil geht es um die Bedeutung
der Risikokommunikation fiir die Darstellung von Behandlungs-
optionen, um die Gefihrdung der Wissensbasis der Medizin
durch Interessen-geleitete Forschung und abschlieRend um die
Auswirkungen von SDM auf die Behandlungswahl und auf die
Behandlungsergebnisse.
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Abstract

In the first part of this two-parts series the concept of shared de-
cision making was described as the most advenced of the pa-
tient-centred concepts of physician-patient-communication.
Physicians’ attitudes tend to be somewhat reticent thoug; even
those physicians who support patient involvement do not feel
sufficiently prepared to fulfil the new role that the concept as-
signs to them. In the second part the relevance of risk communi-
cation for the explanation of the pros and cons of the treatment
options is highlighted as well as the erosion of the medical
knowledge base through industry-dominated knowledge pro-
duction and the impact of shared decision making on the treat-
ment choices and treatment results.
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Risikokommunikation

Ziel der Behandlung eines Patienten ist ein ginstigerer Verlauf
der Erkrankung im Vergleich zur Nichtbehandlung beziiglich
der Kriterien Lebensqualitit undfoder Lebenserwartung. Der na-
tiirliche Verlauf einer Krankheit ist in aller Regel fiir den indivi-
duellen Patienten nicht prizise vorhersehbar, auch nicht fiir Spe-
zialisten eines Fachgebietes - viele Krankheiten heilen von selbst
aus, hiufig sind Krankheitsverliufe fluktuierend und die Aus-
schlagsrichtung der Schwankung nicht vorhersagbar.

Das geeignete Werkzeug zur Untersuchung der Wirksambkeit ei-
ner Behandlungsmethode ist daher die vergleichende (kontrol-
lierte) klinische Studie, wobei der randomisierten kontrollierten
Studie und der systematischen Ubersichtsarbeit die hochste
Aussagekraft zukommen. Erkenntnisse, die an Gruppen von Pa-
tienten gewonnen wurden, lassen sich nicht mechanistisch auf
den individuellen Patienten {bertragen; unter der Vorausset-
zung, dass der individuelle Patient beziiglich seiner fiir die
Krankheit relevanten Merkmale den Studienpatienten ausrei-
chend dhnlich ist, erlauben sie aber die Vorhersage des Behand-
lungserfolges in Form einer Wahrscheinlichkeit. Methoden, mit
denen der Behandlungserfolg fiir einen Patienten mit einem hé-
heren Grad an Sicherheit vorhersagbar sind, gibt es bislang nicht
[Doll 1998].

Kontrollierte Studien zeigen regelmaRig, dass der erwiinschte
Zustand bzw. das Nichteintreten eines unerwiinschten Ereignis-
ses sowohl bei behandelten als auch bei unbehandelten Patien-
ten auftrict. So konnen nach Einnahme aber auch ohne Einnahme
eines Analgetikums Kopfschmerzen anhalten oder verschwin-
den; das Analgetikum erhoht jedoch die Wahrscheinlichkeit,
dass der Kopfschmerz verschwindet. Dies verdeutlicht die Num-
ber needed to treat (NNT), die fiir eine zunehmende Anzahl von
Situationen verfiigbar ist; eine NNT von 1 (Behandlung erfolg-
reich bei jedem Patienten) kommt im medizinischen Alltag prak-
tisch nicht vor, hdufig liegt die NNT in zweistelligen oder noch
hoheren Bereichen. Der Vizeprasident des Bereichs Genetik des
Pharmakonzerns GlaxoSmithKline formulierte das folgenderma-
Ben: Unsere Medikamente wirken bei den meisten Patienten
nicht” (,.Our drugs don't work on most patients."), die meisten
Medikamente - iiber 90% - wirkten nur bei 30%-50% der Patien-
ten [Smith 2003] - eine immer noch stark beschonigende Dar-
stellung, denn dies entspriche einer NNT von 2 - 3.

Die Tatsache, dass erwiinschte wie unerwiinschte Effekte einer
Behandlung nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit erreicht
werden, bedeutet Unsicherheit. Ein wesentlicher Bestandteil ei-
ner aufrichtigen Arzt-Patient-Beziehung ist es, diese Unsicher-
heit zu teilen und den Patienten Giber die Effektivitit einer in Fra-
ge kommenden Behandlung zu informieren {Edwards 2003). Un-
sicherheit nicht (mitzu-)teilen und stattdessen eine falsche Si-
cherheit zu vermitteln, kénne man als Liige, Betrug und Tiu-
schung bezeichnen [Smith 2004).

Die Art und Weise, wie Informationen vermittelt werden, ist von
erheblicher Bedeutung. Inhaltlich gleiche Informationen lassen
sich auf unterschiedliche Weise und in unterschiedlichen For-
maten ausdriicken (,.framing of information*). Unterschiedliches
Jframing” fiihrt zu unterschiedlichem Verstindnis, unterschied-
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licher Wahrnehmung und unterschiedlichen Entscheidungen so-
wohl auf Seiten des Arztes als auch auf Seiten des Patienten. Da-
raus folgt, welch hohes MaR an Verantwortung auf Seiten des
Arztes beziiglich der Risikokommunikation besteht. Untersu-
chungen an deutschen Arzten haben gezeigt, dass hier hiufig
ein ,numerischer Analphabetismus" besteht und ein Qualifikati-
onsschub dringend erforderlich ist [Gigerenzer 2004).

Grundlage fiir die Risikokommunikation sind aus dem statisti-
schen Bereich die Begrilie ,relative Risikoreduktion®, ,absolute
Risikoreduktion® und ,,Number needed to treat” (s.0.). Wie die
Abb.1 zeigt, ist die alleinige Mitteilung der relativen Risikore-
duktion wenig informativ, denn hinter einer 50%igen relativen
Risikoreduktion kann eine absolute Risikoreduktion von 10%
oder auch 0,01% stehen. Mit anderen Worten tritt im ersten
Fall bei einem von 10 Patienten der erwiinschte Effekt ein
(NNT 10), im zweiten Fall bei einem von 10.000 Patienten
(NNT 10.000).

Sowohl Patienten als auch Arzte verstehen besser, wenn Wahr-
scheinlichkeiten als Haufigkeit dargestellt werden, z.B. ,8 von
1.000 Patienten“; erschwert ist hingegen das Verstdndnis,
wenn die Angabe in Prozent erfolgt, z.B. ,,0,8%" |Gigerenzer
2003].

Unterschiede im Verstindnis entstehen schon in Abhdngigkeit
davon, ob die Information verbal (z.B. .hohe, mittlere, geringe
Wahrscheinlichkeit*) oder numerisch mitgeteilt wird. Alleinige
verbale Formulierungen erscheinen ohne zusitzliche numeri-
sche Angaben unzureichend, weil sie von Patienten sehr unter-
schiedlich interpretiert werden [Knapp et al. 2004].

Unterschiede in der Bewertung und Entscheidung entstehen al-
lein durch positive bzw. negative Darstellung eines Risikos
[Gurm und Litaker 2000]. Abb. 2 zeigt dies beziiglich einer An-
gioplastie (= PTCA, Gefifaufdehnung) zur Beschwerdelinde-
rung bei Patienten mit anhaltender Angina pectoris, Bei positiver
Darstellung (,99% der Patienten haben keine Komplikationen*)
entschieden sich sehr viel mehr Patienten fiir den Eingriff als
bei negativer Formulierung (.Komplikationen treten bei einem
von 100 Patienten auf*).

Die von Paling [2003] vorgeschlagenen Schritte (Abb. 3) diirf-
ten fiir eine Verbesserung der Risikokommunikation hilfreich
sein.

Validitit und Kontamination von Informationen

Die Beteiligung des Patienten an Entscheidungen iiber seine Be-
handiung ist kein Selbstzweck. Ziel ist eine Entscheidung, die
seinen Wiinschen und Bediirfnissen entspricht. Fin Aspekt von
entscheidender Bedeutung ist die Validitit der fiir die Entschei-
dung bedeutsamen Informationen {iber die Wirksamkeit einer
Behandlung. Im Folgenden soll gezeigt werden, dass der biome-
dizinische Wissenschaftsbetrieb in erheblichem Umfang frag-
wiirdige, verzerrte, falsche und somil kontaminierte Informatio-
nen generiert und prasentiert.



Behandlungsgruppe Plazebogruppe
Uberlebende Verstorbene Uberlebende Verstorbene relative absolute
Risikoreduktion (%) Risikoreduktion (%)
9000 1000 8000 2000 50 10
9900 100 9800 200 50 1
99390 10 9980 20 50 0,1
9999 1 9998 2 50 0,01
Abb. 1 Einige einfache Beispiele der Kombination von relativen und absoluten Risiken [Skolbekken 1998, Ubersetzung Klemperer)

Die Medizin ist fiir ihren Fortschritt auf die wissenschaftliche
Forschung angewiesen. Durch wissenschaftliche Studien wird
das Wissen um Krankheiten und ihre Behandlung fortlaufend er-
weitert.

Im Idealfall sollten wissenschaftliche Untersuchungen allein ver-
anlasst sein aus der Sorge um das Wohl der Patienten. Dies wiir-
de erfordern, den Fragen nachzugehen, die der medizinische All-
tag hervorbringt. Die Untersuchung sollte Personen und Institu-
tionen anvertraut werden, denen es um nichts anderes als die
moglichst objektive Beantwortung dieser Fragen geht.

Der medizinische Wissenschaftsbetrieb diirfte diesem Ideal ver-
mutlich nie voll entsprochen haben, derzeit ist jedoch festzustel-
len, dass er sich weit davon entfernt hat.

Folgende Punkte lassen diese Annahme plausibel erscheinen:

- die Beeinflussung der Arzte durch Pharmareferenten

- die Abhdngigkeit medizinischer Fachzeitschriften von den
Anzeigen der Pharmazeutischen Industrie

- die Abhdngigkeit drztlicher Fortbildung vom Sponsoring
durch die Pharmazeutische Industrie [Finzen 2002, Moynihan
2003]

- die tendenzitse, verzerrende und falsche Darstellung medizi-
nischer Forschungsergebnisse in den Werbeprospekten der
Pharmazeutischen Industrie |[Kaiser et al. 2004]

- die Finanzierung eines immer groflerer Anteils der wissen-
schaftlichen Forschung durch die Industrie (in den USA von
32% im Jahr 1980 auf 62% im Jahr 2000 [GroRkopf 2004]]

- die Tendenz der industrie-finanzierte Studien zu industrie-
freundlichen Ergebnissen [James et al. 2004, Bekelmann
2003]

- die Bevorzugung der Verdffentlichung von Studien, mit star-
ker Wirkung von neuen Therapien vor solchen Studien, die
keine oder eine schwacher Wirkung zeigen oder ein ungewis-
ses Ergebnis erbringen (,.publication bias")

- die selektive Veroffentlichung von Studien .

Letzteres ist ein besonders ernst zu nehmendes Problem, weil es
die Grundlage jeder kiinischen Entscheidungsfindung in beson-
derem MaRe gefihrdet. Pharmazeutische Firmen neigen dazu,
gesponserte Studien, deren Ergebnisse ihre finanziellen interes-
sen beeintrachtigen kdnnten, nicht zu verdffentiichen, auch
wenn damit das Patientenwohl beeintrichtigt werden kénnte.
Durch einen an die Offentlichkeit gelangten internen Vermerk
wurde beispielsweise bekannt, dass die Firma SmithKlineBee-
cham (jetzt GlaxoSmithKline) die fehlende Wirksamkeit ihres
Antidepressivums Paroxetin bei Jugendlichen in zwei Studien so-
wie vermehrte Suizidgedanken und Suizidhandlungen in drei

Studien der Offentlichkeit vorenthielt; die interne Begriindung
lautete, dass .es kommerziell nicht akzeptabel sei, dass Paroxe-
tin bei Kindern nicht wirkt* [Kondro und Sibbald 2004]. Der
Staat New York hat im Juni 2004 Anklage gegen GlaxoSmithKline
wegen Betruges erhoben (Department of Law, New York, Presse-
erklarung 2.6.2004 http://www.oag.state.ny.usfpress/2004/jun/
jun2b_04.html.)

Das International Committee of Medical Journal Editors (Mitglie-
der u.a.. New England Journal of Medicine, Lancet und Journal of
the American Medical Association) hat sich dazu im September
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ORespondents told '99% of patients undergoing the procedure do not
have any of these complications.'

ERespondent told ' These complications are seen in 1 out of 100 people
who undergo the procedure.'

Abb.2 Antworten bei positiver bzw. negativer Darstellung des glei-
chen Risikos [Gurm und Litaker 2000]

® Erganze verbale Erklarungen mit nummerischen Daten

® Benutze absolute Zahlen; benutze nicht relative Risiken
oder Prozentangaben fir Verbesserungen

@ Stelle die Risiken positiv und negativ dar und benutze einen
einheitlichen Nenner

@ Benutze Visualisierungshillen, wann immer es méglich ist,
um das Verstandnis zu maximieren

® Die Anwendung einfacher Visualisierungshilfen kann auch
die Arzt-Patient-Beziehung verbessern

@ Stelle sicher, dass sich die Zustimmung des Patienten auf
Informationen grindet und nicht allein auf Daten

Abb.3  Wie Zahlen kommuniziert werden sollten [nach Paling 200,
Modifikation und Ubersetzung Klemperer].
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2004 geduRert: ,Unfortunately, selective reporting of trials does
occur, and it distorts the body of evidence available for clinical
decision making" [International Committee of Medical Journal
Editors 2004]. Gleichzeitig hat man beschlossen, in Zukunft nur
noch solche Studien zu verdffentlichen, die vor Beginn in ein of-
fentliches Register aufgenommen worden sind. Dieses Register
muss der Offentlichkeit kostenlos zuganglich sein und von einer
Not-for-Profit Organisation gefiihrt werden.

Erforderlich ist auch eine angemessene Auseinan@rselzu ng mit
Interessenkonflikten. Thompson [1993] bietet folgende Defini-
tion: ..A conflict of interest is a set of conditions in which profes-
sional judgment concerning a primary interest (such as a pa-
tient's welfare or the validity of research) tends to be unduly in-
fluenced by a secondary interest (such as financial gain)." Ge-
meint ist also ein Zustand, in dem die Wahrscheinlichkeit erhéht
ist, dass das primdre Ziel (die Validitit der Forschung) beein-
flusst wird von sekunddren Zielen, nimlich den finanziellen
oder auch anders gelagerten Interessen des Wissenschaftlers. Es
geht somit nicht um etwas Ehrenriihriges sondern um eine Si-
tuation, die in der einen oder anderen Form Teil des Alltags eines
jeden Arztes ist. Arzte neigen zu der Haltung, dass Geschenke
und Zuwendungen der Pharmazeutischen Industrie sowie Eigen-
interessen bei der Indikationsstellung fiir medizinische Mafnah-
men sich nicht auf ihr Handeln auswirken. Dahinter steckt die
Vorstellung, dass Interessenkonflikte ihre Wirksamkeit in Form
einer bewussten Entscheidung entfalten wiirden. Eine Reihe
von Erkenntnissen aus dem psychologischen Bereich weisen je-
doch darauf hin, dass Interessenkonflikte eher subtil und unab-
hingig vom Bewusstsein und Willen des Betroffenen wirken.
Wenn Individuen ein Interesse daran haben, zu einer bestimm-
ten Schlussfolgerung zu gelangen, wdgen sie die Argumente in
einer verzerrenden Weise ab, die sie zu ihrer spezifischen
Schlussfolgerung gelangen ldsst. Auch wenn sie versuchen, ob-
jektiv zu sein, ist ihr Urteilsvermogen einer den Eigeninteres-
sen folgenden Verzerrung ausgesetzt. Die Individuen sind sich
dieses Einflusses zumeist nicht bewusst. Selbst kleine Geschen-
ke kdnnen schon sehr wirksam sein [Dana und Loewenstein
2003].

Die Beteiligung der Patienten an medizinischen Entscheidungen
ist nicht allein eine Angelegenheit der Arzt-Patient-Beziehung.
Die Bedeutung der Verldsslichkeit der medizinischen Wissensba-
sis fiir die medizinische Entscheidungsfindung kann nicht hoch
genug eingeschdtzt werden. Um die Integritit des medizinischen
Wissenschaftsbetriebes wieder herzustellen, sind MaRnahmen
auf verschiedenen Ebenen erforderlich, welche die Distanz von
Arzten und Pharmazeutischer Industrie vergréRern. Der Staat, die
drztliche Selbstverwaltung, Biirger und Patienten sind hier gefor-
dert, Die von einer internationalen Arbeitsgruppe verfasste, im Ja-
nuar 2005 verdffentlichte . Berliner Deklaration zur Pharmakovigi-
lanz" (http://www.akdae.de/20/55/85_200501251.pdf 7.3.2005)
benennt die wesentlichen Probleme und schligt Loésungen fiir
den Bereich der Medikamentensicherheit vor.

Mittlerweile gibt es eine Reihe warnender Beispiele fir die Ver-
einnahmung von Patientengruppen und Selbsthilfegruppen
durch die Industrie; in einigen Fillen hat die Industrie selbst

Lobbygruppen gegriindet, die als Patientenvertreter ausgegeben
werden [Herxheimer 2003].
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Wenige Manahmen wiirden ausreichen, um der Einflussnahme
der Pharmazeutischen Industrie auf die Arzteschaft zu unterbin-
den. Arzte diirften keinerlei Geschenke mehr von der Industrie
annehmen, nicht einmal Kugelschreiber und medizinische Wis-
senschaftler miissten nur noch selbstlos fiir das Wohl der Patien-
ten forschen, Scheininnovationen diirften keine Zulassung mehr
erhalten. 1990 hat der Deutsche Arztetag sich dafiir ausgespro-
chen, Scheininnovationen nicht mehr zuzulassen [Bundesdrzte-
kammer 1990|. Die Mehrheitsfahigkeit der ibrigen Forderungen
innerhalb der Arzteschafl ist hingegen fraglich. )

Patientenbeteiligung und Behandlungswahl

Die Annahme, dass sich die Beteiligung der Patienten am Abwa-
gungs- und Entscheidungsprozess auf die Behandlungswahl aus-
wirkt, ist hochplausibel. An dieser Stelle soll dies anhand von
Beispielen aus den Bereichen Herz-Kreislaufkrankheiten und
Krebs diskutiert werden. Herz-Kreislauf-Krankheiten sind be-
sonders geeignet fiir eine Beteiligung der Patienten, weil fiir viele
Situationen die absoluten Risiken aus den vorhandenen empiri-
schen Daten berechenbar sind.

Der Blutdruck stellt einen physiologischen Parameter dar, der in
der Bevolkerung einer Normalverteilung folgt. Da es keine Di-
chotomie im Sinne eines Blutdruckwertes ohne bzw. mit Krank-
heitswert gibt, ist jede Festlegung eines Schwellenwertes fir die
Behandlung willkiirlich. McAlister et al. [2000] befragten Arzte
und Patienten nach der minimalen Reduzierung des kardiovas-
kuldren Risikos, welches aus der jeweiligen Sicht die Unbequem-
lichkeit, die Kosten und die unerwiinschten Wirkungen der Be-
handlung aufwiegt. Dieses Konzept der ,minimalen klinisch be-
deutsamen Differenz" (minimal clinically important difference
{Jaeschke et al. 1989]] bezeichnet die Schwelle, von der an -
nach Abwdgung der numerisch ausgedriickten Wahrscheinlich-
keiten - die Vorteile der Behandlung vom Arzt bzw. Patienten
als schwerer wiegend erachtet werden als die Nachteile. Arzte
und Patienten stimmten in ihrer Abwdgung nicht tiberein: bei ei-
nem Fiinfjahresrisiko fiir ein kardiovaskuldres Ereignis von 2 %
wiirden 49 % der Patienten bzw. 64 % der Arzte eine Behandlung
befiirworten; betrdgt das Fiinfjahresrisiko 5 % haiten 68 % der Pa-
tienten und 92 % der Arzte eine Behandlung fiir angezeigt; bei ei-
nem Fiinfjahresrisiko von 10 % wiirden 86 % der Patienten einer
Behandlung zustimmen, 100 % der Arzte wiirden sie initiieren
wollen. Die Patienten stellen in dieser Untersuchung die Indika-
tion zur Behandlung ihres Bluthochdrucks zuriickhaltender als
die Arzte, insbesondere, wenn das Ausgangsrisiko fiir kardiovas-
kuldre Ereignisse niedrig ist. Die Patienten erwarten einen gré-
Reren potenziellen Benefit als die Arzte, um die Unbequemlich-
keiten, Kosten und unerwiinschten Wirkungen einer Therapie
auf sich zu nehmen. Die Patienten sind hier mit Hilfe priziser
nummerischer Informationen zu einer eigenen Entscheidung ge-
langt, die nicht mit der drztlichen Entscheidung iibereinstimmt.

Steel [2000] fragte Patienten in einem hypothetischen Szenario
nach der Entscheidung fiir oder gegen eine Behandlung, wenn
ein Leben gerettet wiirde durch eine fiinfjihrige medikamentése
Behandlung von 12, 33, 50, 100 bzw. 250 Menschen (NNT). Der
Durchschnitt der gewdhlten NNTs lautete 100 fiir Fachirzte, 50
fir Allgemeindrzte und 33 fir Krankenschwestern und Patien-



ten. Arzte sind hier also groRzigiger in der Indikationsstellung;
Patienten erwarten in der Indikationsstellung zur Behandlung
mehr Nutzen als Arzte, und sind in der Indikationsstellung zu-
riickhaltender.

Protheroe et al. [2000] benutzten die Methode der .decision ana-
lysis” zur partizipativen Entscheidungsfindung fiir 97 Patienten
mit Vorhofflimmern. Dabei ging es um die Frage der Antikoagu-
lation zur Minderung des erhhten Schlaganfallrisikos. Jeder Pa-
tient erhielt ein personliches Risikoprofil mit vier Parametern:
absolutes Risiko fiir ein thromboembolisches Ereignis, relative
Risikoreduktion und die Wahrscheinlichkeit fiir unerwiinschte
Wirkungen sowie die Wahrscheinlichkeit, einen zu Pflegebe-
diirftigkeit fiihrenden Schlaganfall zu erleiden. Die Entscheidun-
gen der Patienten wurden mit zwei verschiedenen Leitlinien ver-
glichen, von der sich eine auf das Alter, die andere auf das abso-
lute Risiko fiir einen Schlaganfall griindete. 38 Patienten ent-
schieden sich nach Abwagen von Nutzen und Risiken gegen eine
Behandlung - gemaR der beiden Leitlinien bestand bei 33 bzw.
22 dieser 38 Patienten die Indikation zur Behandlung. 59 Patien-
ten entschieden sich fir die Behandlung - gemdf8 der beiden
Leitlinien bestand bei 3 bzw. 19 dieser 59 Paticnten keine Indika-
tion zur Behandlung. Die Beteiligung an der Entscheidung fiihrte
hier also zu Entscheidungen, die deutlich diskrepant zu den vor-
handenen Leitlinien sind. Die in den Leitlinien zum Ausdruck
kommende Expertenmeinung entspricht in vielen Fillen nicht
der Patientenmeinung.

Diese Studie zeigt, dass SDM in Form der Entscheidungsanalyse
erhebliche Auswirkungen auf die Entscheidung von Patienten
haben kann. Die Autoren weisen ausdriicklich darauf hin, dass
ein Teil der angesprochenen Patienten nicht am SDM teilnehmen
wollten, SDM auch hier kein Verfahren ist, das von allen Patien-
ten gew{inscht wird.

Slevin et al. [1990] verglichen die Priferenzen von Krebspatien-
ten beziiglich Chemotherapie mit denen von Arzten. Fiir geringe
Aussichten auf Heilung oder auch nur auf Symptomlinderung ak-
zeptierte ein im Vergleich zu den Arzten sehr viel gréRerer Anteil
der Patienten eine Chemotherapie mit starken Nebenwirkungen.
Patienten stellen die Indikation zur Chemotherapie also groRzii-
giger als Arzte.

Insgesamt - in Ubereinstimmung mit weiteren, hier nicht ange-
fuhrten Studien [vgl. auch Montgomery und Fabey 2001] - stim-
men die Priferenzen von Patienten und Arzten fiir eine Behand-
lung hdufig nicht Gberein. Die Richtung und GroRe der Unter-
schiede ist nicht einheitlich, fir den einzelnen Patienten nicht
vorhersagbar und abhdngig vom Krankheitsbild. Die Frage, ob
sich die Priferenzen im Krankheitsverlauf dindern, ldsst sich bis-
her nicht beantworten, da bisher nur Querschnittsstudien und
noch keine Lingsschnittstudien vorliegen.

Auch wenn die empirischen Erkenntnisse noch nicht umfassend
und dic angewandten Methodologien noch verbesserungsbe-
diirftig sind, reichen die vorhandenen Erkenntnisse dazu aus,
die Notwendigkeit der Patientenbeteiligung an Behandlungsent-
scheidungen zu unterstreichen.

Patientenbeteiligung und Behandlungsergebnisse

Das Wissen um den therapeutischen Effekt einer gelungenen
Arzt-Patient-Beziehung diirfte so alt sein, wie die Medizin selbst.
Hippokrates schrieb bereits 400 v.Chr., dass sich der Patient al-
lein durch seine Zufriedenheit mit dem Arzt selbst von schwerer
Krankheit erholen kann [Hippocrates 1923]. Der Einfluss des
Descarte'schen Denkens auf die Medizin in Zusammenhang mit
dem Anwachsen der naturwissenschaftliche Wissensbasis und
der neu entwickelten Moglichkeiten objektivierbarer Diagnostik
fiihrte zu einer Fokussierung der Medizin auf den Korper und
seine Funktionen und einer Sicht von Krankheit als einer Stérung
von Strukturen und Funktionen des Organismus. Die heilsame
Wirkung der Arzt-Patient-Beziehung geriet in den Hintergrund.
Personen wie Freud, Balint und Engel zihlen zu den Wegberei-
tern der Wiederbesinnung auf den Patienten als ganzer Person
im Sinne einer patientenzentrierten Medizin. Balint [2001, S.15]
stellte in den 1950er Jahren fest, dass die ganze Atmosphire, in
welcher die Medizin verabreicht und genommen werde, aus-
schlaggebend fiir die Heilung und somit der Arzt selbst ein Heil-
mittel sei. Empirische Belege fiir diese plausible Annahme konn-
te er aber nicht vorweisen. Weitergehend als die Balint'schen
Vorstellungen ist das Konzept der Kontextfaktoren, dessen empi-
rische Beweislage Di Blasi et al. [2001] zusammenfassen. Undif-
ferenziert und eher geringgeschatzt finden sich die unspezifi-
schen Faktoren im Plazebokonzept. Dem Konzept der Kontext-
faktoren liegt die Vorstellung zugrunde, dass das Behandlungser-
gebnis stets sowohl durch spezifische als auch durch unspezifi-
sche Faktoren bewirkt wird. Die unspezifischen Faktoren
(= Kontextfaktoren) umfassen
- Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung (z.B. Beruhigung, Empa-
thie, Suggestion)
- Charakteristika des Patienten (z.B. Vorstellungen beziiglich
der Behandlung und der Krankheit, Angste)
- Charakteristika des Arztes (z.B. Status, Geschlecht, Vorstel-
lungen beziiglich der Krankheit)
- Setting (z.B. ambulante Behandlung, Krankenhausbehand-
lung, Atmosphdre der Riumlichkeiten)
- Eigenschaften der Behandlung (z.B. Farbe, GroRe und Form
der Tablette).

All diese Aspekte sind .wirksam” und beeinflussen die korperli-
che Reaktion des Patienten, sein Verhalten sowie seine Kognitio-
nen und Emotionen.

Spezifische Faktoren sind die im engeren Sinne medizinischen
Efiekte einer Behandlung, wie z.B. die Wirkung eines Medika-
mentes an den Rezeptoren oder die einem chirurgischen Eingriff
direkt geschuldeten Effekte.

Die Vorstellung, dass die Behandlungsergebnisse sowohl durch
die spezifischen als auch durch die unspezifischen Effekte erzielt
werden, lduft darauf hinaus, dass innerhalb der stets komplexen
Arzt-Patient-Beziehung eine grofRe Zahl teils schwer zu messen-
der und schwer zu isolierender Faktoren wirken. Methodisch ist
es schwierig, kausale Zusammenhinge zwischen einzeinen
Komponenten der Interaktion und einzelnen Komponenten des
Behandlungsergebnisses herzustellen. Hinzu kommt, dass die
unspezifischen Effekte im wissenschaftlichen Bereich eher ein
professionelles Desinteresse gefunden haben, weil sie fiir die
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systematische Untersuchung der spezifischen Effekte notwendi-
gerweise statistisch kontrolliert, praktisch also unsichtbar ge-
macht werden miissen. Der Trend zur Patientenbeteiligung hat
der Frage nach den Auswirkungen der Arzt-Patient-Kommunika-
tion und anderer unspezifischer Faktoren auf das Behandlungs-
ergebnis neues Interesse verschafft.

Im Folgenden werden einige der noch nicht sehr umfangreichen
empirischen Ergebnisse dargestellt.

Eine frithe Studie zum Setting, in dem Behandlung stattfindet, be-
fasste sich mit der Asthetik der Aussicht aus dem Krankenzimmer
[Ulrich 1984]. Dieser Untersuchung zufolge bestand bei Patienten
nach Cholezystekomie, die auf Laubbdume schauten, eine kiirzere
Aufenthaltsdauer und eine niedrigerer Schmerzmittelverbrauch,
als bei Patienten, die auf eine Backsteinwand blickten.

Howie et al. [1999] untersuchten an 25.994 Patienten in Allge-
meinpraxen in England, welche Faktoren einer Arzt-Patent-Kon-
sultation die Befihigung des Patienten férdern. Befdhigung (.en-
ablement*) beschreibt den Effekt des Arzt-Patienten-Kontaktes
auf die Fihigkeit des Patienten, seine Krankheit zu verstehen
und zu bewiltigen. Das Gefiih| der Befdhigung stand in enger Be-
ziehung zu der Kontinuitit der Arzt-Patient-Beziehung und der
Dauer des Arzt-Patienten-Gesprachs. Auf der individuellen Ebe-
ne ist es moglich, zwischen Arzten zu unterscheiden, die in der
Vermittlung von Befihigung besser und schlechter abschneiden.

Mercer et al. [2001] untersuchten die Befdhigung von 200 Pa-
tienten im Rahmen einer hom@opathischen Behandlung. Insge-
samt fiihlten sich die Patienten in einem sehr viel hdheren
MaRe befihigt, als in konventionellen Allgemeinpraxen [Howie
1999). Die durchschnittliche Dauer des Gesprachs wirkte sich
nicht auf die Befdhigung aus, was moglicherweise daran liegt,
dass sie mit 56 Minuten fiir neue Patienten sehr hoch war. Die
starkste Wirkung hatte die vom Patienten wahrgenommene Em-
pathie des Arztes. Kein Patient, der wenig Empathie fiihite, gab
ein hohes MaR an Befahigung an.

Viele Patienten nehmen vom Arzt verschriebene Medikamente
gar nicht oder nicht wie verschrieben ein [Elwyn et al. 20033,
Haynes et al. 2002, Mullen 1997]. Arzte neigen dazu, die er-
wiinschten Wirkungen hervorzuheben und die unerwiinschten
zu vernachldssigen. Den Patienten reichen die Informationen
iiber das Medikament, die sie vom Arzt erhalten, hdufig nicht
aus. In der Regel fiihlen sie sich nicht ausreichend in die Ver-
schreibung einbezogen. Selbst wenn Arzte die Medikamenten-
wirkungen erkldren, vergewissern sie sich nicht, dass der Patient
die Informationen verstanden hat. Der Begriff ,,compliance" ist in
jlingster Zeit kritisiert worden, weil er Gehorsam gegeniiber den
Anordnungen des Arztes impliziere. Mit dem Begriff ,,concordan-
ce* wird die gemeinsam und im Einverstandnis zwischen Patient
und Arzt getroffene Therapieentscheidung als Ergebnis eines
SDM-Prozesses bezeichnet. Elwyn et al. [2003b] beschreiben
vier Schritte fiir den Arzt, um Konkordanz zu erreichen:

- Die Sicht des Patienten tiber eine mogliche Medikamenten-

einnahme erfragen
- Diese Sicht besprechen.
- Den Patienten {iber das Fiir und Wider der Einnahme und der
Nicht-Einnahme des Medikamentes informieren.
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- Den Patienten in die Behandlungsentscheidungen einbezie-
hen - ihm ggf. Zeit zum Nachdenken geben.

In einer Ubersichtsarbeit untersuchten McDonald et al. [2002]
33 randomisierte kontrollierte Studien mit 39 Interventionen
zur Verbesserung der Therapietreue bei chronischen Erkrankun-
gen (Bluthochdruck, Asthma, Diabetes, HIV/AIDS, Rheumatoide
Arthritis, Epilepsie Depression, Schizophrenie). 19 der 39 Inter-
ventionen erhdhten die Therapietreue, 17 Interventionen fiihrten
dariiber hinaus auch zu Verbesserungen der Behandlungsergeb-
nisse. Zu den Inhalten der Interventionen zdhlten Informations-
vermittlung, Beratung, Vereinfachung der Medikamentenein-
nahme und Beteiligung an der Behandlung, wie z.B. Blutdruck-
selbstmessung.

Die Auswirkungen einer patientenzentrierten Versorgung auf
die Behandlungsergebnisse untersuchten Stewart et al. [2000]
durch Beobachtung und Befragung von 315 Patienten in Kanada,
die von 39 Hausirzten versorgt wurden. Ein Vorgehen, das der
Patient selbst als patientenzentriert wahrnahm, flihrte zu ver-
bessertem subjektiven Gesundheitsstatus (weniger Beschwer-
den, weniger Besorgnis, bessere seelische Gesundheit) und er-
hohter Effizienz (weniger Diagnostik und Uberweisungen). Eine
gemeinsame Grundlage zu finden, ist der wichtigste Aspekt.

Little et al. [2001] untersuchten ebenfalls die Patientenzentrie-
rung aus der Perspektive der Patienten. Dazu befragten sie 865
Patienten in drei englischen Allgemeinpraxen nach den finf
Komponenten Kommunikation und Partnerschaft, personliche
Beziehung, Gesundheitsférderung, positive Darstellung von Di-
agnose und Prognose und Interesse fiir die Auswirkungen auf
das Leben. Eine aus Sicht der Patienten gelungene patientenzen-
trierte Kommunikation wirkte sich positiv auf die Zufriedenheit,
die Befahigung und die Symptomlast aus.

Deadman et al. [2001] untersuchten die psychologischen Effekte
der Beteiligung von Patientinnen an der Therapieentscheidung
bei Brustkrebs. Im frithen Stadium von Brustkrebs bestehen
zwei gleichwertige Behandlungsoptionen bezogen auf die Le-
benserwartung und das krankheitsfreie Intervall. Die operative
Entfernung der Brust (Mastektomie) und die brusterhaltende
Entfernung des Tumors mit Nachbestrahlung unterscheiden
sich im Ergebnis auf die Lebenserwartung und das krankheits-
freie Intervall nicht.

In die Untersuchung gingen drei Gruppen von Frauen ein. Eine
Gruppe bestand aus Frauen, denen wegen der Lage des Tumors
eine Mastektomie empfohlen wurde. Eine zweite Gruppe von
Frauen wurde an der Entscheidungsfindung beteiligt. Diese
Gruppe von 80 Frauen wurde randomisiert in zwei Gruppen un-
terteilt. In einer der Gruppen ibernahmen die Patientinnen ex-
plizit die Verantwortung fiir die Entscheidung; in der zweiten
Gruppe iibernahm der Arzt die letzte Verantwortung fiir die Ent-
scheidung.

Der Untersuchung lag das Konzept der Entscheidungskontrolle
(decisional control) zu Grunde. Entscheidungskontrolle bezeich-
net die fiir den Patienten bestehende Moglichkeit, zwischen al-
ternativen Vorgehensweisen wadhlen zu kénnen. Die Entschei-
dungskontrolle besteht aus zwei Komponenten. Zum einen gibt



der Patient selbst einen [nput an Informationen in den Entschei-
dungsfindungsprozess mit dem Ergebnis, dass er die von ihm be-
vorzugte Behandlung erhilt. Zum anderen {ibernimmt der Pa-
tient selbst die Verantwortung fiir die Entscheidung. Die auf
drei Gruppen verteilten Frauen wurden zu verschiedenen Zeit-
punkten mit einer Reihe psychologischer Tests untersucht.

Der Vergleich in der Entscheidungsfindung zeigte, dass bei glei-
cher Behandlungsweise die aktive Teilnahme an der Entschei-
dung zu besseren psychologischen Ergebnissen fiihrte.

Der Vergleich der Gruppe, die an der Entscheidung beteiligt war
mit der Gruppe, der zu einer Mastektomie geraten wurde, zeigt
weniger pathologische und mehr positive psychologische Ergeb-
nisse fiir die Entscheidungsgruppe. Der Vergleich der Untergrup-
pen der Entscheidungsgruppe zeigte dariiber hinaus, dass die
Frauen, die eine Verantwortung fiir die Entscheidung trugen,
seelisch gestinder waren, eine positivere Einstellung zeigten,
iiber mehr Kampfgeist verfiigten und weniger depressiv waren
als die Frauen, die keine Verantwortung trugen.

Stewart [1995] analysierte 21 Studien aus den Jahren 1983 bis
1993 beziiglich der Auswirkungen effektiver Arzt-Patient-Kom-
munikation auf die Behandlungsergebnisse. In 16 der 21 Studien
waren die Ergebnisse positiv, in vier Studien negativ und in einer
Studie weder positiv noch negativ. Die von der Kommunikation
beeinflussten Outcomes lauten: emotionale Gesundheit, Symp-
tomminderung, Leistungsfihigkeit und physiclogische MaRe
wie Blutdruck und Blutzuckerspiegel.

Auf dieser Ubersichtsarbeit fuRend, benennen Stewart und

Brown [2001] die Aspekte der Kommunikation, die sich positiv

auf das gesundheitliche Outcome der Patienten auswirken:

- Arzte, welche die Patienten darin unterstiitzen, ihre Erfah-
rung vollstdndig zu beschreiben,

- Empathie und Unterstiitzung,

- klare Informationen vom Arzt an den Patienten,

- SDM, das zu einem Einverstindnis iiber das Vorgehen fiihrt.

Coulter und Dunn [2000] heben die Bedeutung der information
und der Beteiligung der Patienten gerade auch wegen der Ver-
besserung der Behandlungsergebnisse hervor. Information und
Beteiligung seien Voraussetzung fiir eine angemessene, den Be-
diirfnissen des Patienten entsprechende Behandlung. Gut infor-
mierte Patienten hielten sich eher an eine Behandlung und lehn-
ten wenig effektive aber riskante Behandlungen eher ab. Ein gut
informierter Patient konne auch dazu beitragen, die haufig auf-
tretenden Verschreibungsirrtiimer von Arzten zu mindern, Die
Beteiligung der Patienten kénne Irrtiimer, Fehler und uner-
wiinschte Wirkungen vermeiden und vermindern. Die Zah! der
Rechtsstreitigkeiten wiirde vermindert, weil den meisten Be-
schwerden schlechte Kommunikation zu Grunde liege und ein
fehlender Einbezug der Sicht des Patienten; im Vordergrund der
meisten Rechtsstreitigkeiten stehen unzureichende Erklirungen
und der Mangel an Anteilnahme nach Auftreten eines Fehlers.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Beteiligung der
Patienten an der Entscheidung giinstig auf die Behandlungser-
gebnisse auswirkt. Arzte verbessern ihre Behandlungsergebnis-
se, wenn sie die Bedirfnisse der Patienten nach Information,
nach Angstminderung und nach Empathie befriedigen. Die Wirk-

samkeit ist in erster Linie fiir psychologische Parameter von Be-
handlungsergebnissen belegt. Einige Erkenntnisse liegen aber
auch fiir physiologische MaRe vor. Die wichtigsten .wirksamen*
Komponenten der Arzt-Patient-Kommunikation sind: aktives
Zuhoren, Empathie, kiare und positiv dargestellte Informationen,
numerische Darstellung von Risiken und Einigkeit tiber das Vor-
gehen.

Arzte, die ihre Patienten nicht gut informieren, auf Angste nicht
eingehen und keine Empathie zeigen, eher formal sind und keine
Beruhigung bieten, erzielen schlechtere Behandlungsergebnisse.

Zusammenfassung und Ausblick

Patientenzentrierung und Shared-decision making sind Konzep-
te, die in den letzten Jahren an Popularitit und Bedeutung ge-
wonnen haben. In ihnen spiegelt sich das wachsende Bediirfnis
der Patienten nach Autonomie und partnerschaftlicher Beteili-
gung, nach angemessener Beriicksichtigung ihrer Informations-
bediirfnisse und auch ihres Krankheitserlebens. Ein Arzt muss
heutzutage davon ausgehen, dass seine Patienten umfassende
Informationen und eine Beteiligung an Abwdigungsprozessen
und beim Treffen einer Entscheidung erwarten; der Grad der ge-
wiinschten Beteiligung ist fiir den Einzelfall nicht vorhersagbar
und daher mit jedem Patienten zu vereinbaren. Jiingere Men-
schen und Angehérige der Mittel- und Oberschicht wiinschen
tendenziell starkere Beteiligung; Art und Schwere der Krankheit
und Krankheitsstadium scheinen ebenfalls eine Rolle zu spielen.

Die Arzte sind auf diese Anforderungen nicht ausreichend vorbe-
reitet. Viele Arzte fiihlen sich iiberfordert, sie haben das Gefiiht,
nicht iiber ausreichende kommunikative Kompetenzen und auch
nicht iiber gentigend Zeit zu verfiigen. Die fiir die Patientenbetei-
ligung erforderlichen Kompetenzen sind jedoch erlernbar und
der zeitliche Mehraufwand diirfte geringer sein, als hiufig be-
firchtet.

Patientenbeteiligung ist im Kontext der Struktur des Medizinsys-
tems zu sehen. Durch den Einfluss der 6konomischen Interessen
der Pharmazeutischen Industrie auf die Generierung, Verbrei-
tung und Anwendung medizinischen Wissens bestehen gravie-
rende Gefahren, welche die Wissensbasis der Medizin und somit
auch alle Konzepte der Patientenbeteiligung in Frage stellen. Der
medizinisch-industrielle Komplex muss entflechtet und der Ab-
stand zwischen Arzteschaft und Industrie vergréRert werden.
Selbstlosigkeit muss in der medizinischen Wissenschaft einen
hdheren Stellenwert erhalten.

Patientenzentrierung und SDM sind keine fertigen Konzepte - es
stehen zwar bereits Messmethoden zur Verfiigung; die Weiter-
entwicklung und Verfeinerung der aus dem angloamerikani-
schen Bereich stammenden Methoden sowie die Anpassung an
deutsche Verhdltnisse stehen auf der Tagesordnung.

Die Beteiligung von Patienten an Entscheidungen setzt auf Seiten
des Arztes eine Haltung voraus, die sich nicht zuletzt in der Be-
reitschaft und Fahigkeit zeigt, von seiner Macht abzugeben,
auch wenn es in manchen Fillen seine materielle Interessen be-
eintrdchtigen kann.
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Die Stirkung der Patientenposition im Gesundheitswesen ist
auch eine Aufgabe der Politik. Seit kurzem sind Biirger und Pa-
tienten sehr viel stirker als bisher in die Entscheidungsstruktu-
ren des Gesundheitswesens eingebunden. Die Offentlichkeit hat
hohe Erwartungen an die Arzteschaft beziiglich zeitgemdRer
Arzt-Patient-Kommunikation. Die arztliche Selbstverwaltung
und die drztlichen Berufsverbdnde sollten daher mehr noch als
bisher tun, damit das ,zarte Pflinzchen partnerschaftlicher Be-
teiligung” [Merten 2004] gedeiht.

Anmerkung: Die Hyperlinks bei Aufsdtzen fithren zum kostenlo-
sen Volitext. Die Links wurden iiberpriift am 7.3.2005.
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